ATTACHMENT 4.1.1-B

Departamento de Recursos Humanos de Georgia
SOLICITUD DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL

SUCCESS I.D. del cliente Caso N° Nombre del trabajador del caso / Carga de caso N° Fecha de recepcion en el Depto. del Condado
A. (Use letra de imprenta) POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION
Sunombre:  Primer nombre Inicial 2° nombre ~ Apellido N° de Seguro Social Numeros de teléfono
Casa:( ) - Trabajo: () -
Domicilio: Calle Apto. Ciudad Condado Cadigo postal
Direccion de correo: Calle Apto. Ciudad Condado Cadigo Postal
¢ Por qué necesita cuidados infantiles? [ Trabajo [ Capacitacién [ Escuela O Otra razén:
Los padres del nifio o nifios, ¢ viven en el mismo hogar? asi O No
¢ Ya ha recibido cuidado infantil subsidiado (CAPS)? O si ONo  De serasi, ;en qué condado residia cuando recibié el CAPS?
B. ENUMERE TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN EN SU DOMICILIO, INCLUIDO USTED MISMO
¢ Recibe usted un cheque asistencial de vivienda? asi O No ¢ Recibe esta USIE)C%E
Marcar si la persona recibe: Especificar si la persona: persona G
Monto del cheque: $ TANF / SSI? rupo
familiar
Primer nombre Inicial Apellido Sexo Parentesco Fechfa Cupones Medicaid va a_I Trabaja Se_ No Si | No | Si
(FIM) de nacim. | de alimentos colegio capacita
I
I
I
I
I
I
I
I
I
C. EDUCACION Y CAPACITACION
¢ Tiene usted un titulo universitario? O Si O No ¢ Esta estudiando para obtener un titulo universitario? O Si O No
Nombre y direccidn del programa o universidad donde esté matriculado: ¢ Esta usted matriculado al menos con horario parcial? O sSi O No
Carrera estudiada: Esta carrera le servira para emplearse en: ¢ Cuéles son sus aspiraciones de empleo?
Horario de estudios o capacitacion: NUmero de meses necesarios Fecha en que espera finalizar
para completar sus estudios o capacitacién: sus estudios o capacitacion: / /
D. INFORMACION SOBRE SU EMPLEO ACTUAL
. I . S NUmero de teléfono Dias de Horario de Total de horas
Primer nombre, inicial, apellido Nombre y direccion del empleador . .
del empleador trabajo trabajo semanal por semana
( ) -
( ) -
( ) -
( ) -
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ATTACHMENT 4.1.1-B

E. INFORMACION SOBRE INGRESOS (USO EXCLUSIVO DE DFCS)

FUENTE DE INGRESOS | No | i NOMBRE DEL MIEMBRO INGRESOSANTES | FRECUENCIA | INGRESOS BRUTOS 'X‘CF%?A“’E’?ZCA'SE

DE LA FAMILIA DE DEDUCCIONES DE COBRO MENSUALES | ( oTUNZEDA

TRABAJO EN RELACION DE s ; s
DEPENDENCIA O AUTONOMO
TRABAJO EN RELACION DE s . s
DEPENDENCIA O AUTONOMO
TRABAJO EN RELACION DE s ; s
DEPENDENCIA O AUTONOMO
TRABAJO EN RELACION DE s . s
DEPENDENCIA O AUTONOMO
ALIMENTOS / MANUTENCION s ; s
DE HIJOS
BENEFICIOS DE VETERANO s . s
DE GUERRA
BENEFICIOS POR s . s
DESEMPLEO
COMPENSACION DE s ; s
TRABAJADORES
BENEFICIOS DE SEGURO s . s
SOCIAL
SUPLEMENTO POR TANF, SSI s ; s
0 ADOPCION
OTRA , s ; s
(VER SECCION 304.5, ITEMS 10-20)

F.

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

O Lainformacién que usted comparte con su gerente de caso es confidencial. Esto significa que toda informacion que usted comunique a su gerente de caso so6lo podra ser
compartida con el Departamento de Recursos Humanos (DHR), a menos que tengamos su autorizacion para hacer otra cosa, excepto en el caso de agentes revisores del

programa designados oficialmente.
Usted tiene derecho a ver los archivos referentes a su caso, a menos que esto esté prohibido por las reglamentaciones estatales o federales.

Usted tiene derecho a no ser discriminado por motivos de filiacion politica, religion, raza, color, sexo, impedimento fisico, nacionalidad o edad. Si surge algtn problema con su
solicitud, ubicacion o cambios de servicio, el Departamento del Condado tratara el problema de inmediato. Si usted considera que el problema no ha sido resuelto, puede llamar
sin cargo al 1-800-869-1150 o solicitar una Audiencia Administrativa.

Usted tiene derecho a apelar si los costos aumentan o los servicios de asistencia se interrumpen y usted no esta de acuerdo con tal decision. Su Gerente de caso le ayudara a
presentar una apelacion, si usted asi lo desea.

Comprendo que puedo recibir servicios de cuidado infantil mientras haya fondos disponibles, en tanto yo continde siendo elegible y haya cumplido todos los requisitos del
programa CAPS.

Certifico que he revisado la Solicitud de Servicios de Cuidado Infantil y que toda informacion dada por mi es veraz y correcta a mi mejor saber y entender.

Acuerdo proporcionar al Departamento de Servicios Familiares e Infantiles (DFCS) del Condado tal informacion en la medida de lo posible y, cuando asi sea solicitado, también
a los Representantes del Departamento de Servicios de Recursos Humanos del Estado a fin de determinar mi elegibilidad para recibir asistencia.

Acuerdo proporcionar al Departamento del Condado informacion para verificar cualesquiera declaraciones enunciadas en esta solicitud y por la presente lo autorizo a obtener
tal verificacion. Me comprometo a cooperar plenamente con el personal administrativo estatal y federal en las revisiones de control de calidad.

Comprendo que recibo asistencia de cuidado infantil porque mis ingresos son insuficientes o porque me encuentro trabajando, estudiando o recibiendo capacitacion, por lo que
necesito recibir tales servicios. Es mi responsabilidad informar todo cambio de situacion a su Gerente de caso dentro de los 10 dias siguientes a mi percepcion de los mismos.

Comprendo que la prestacion de servicios de cuidado infantil brindados como apoyo a las actividades de estudio y capacitacidn requiere que yo esté matriculado en un
programa aprobado, que participe en el mismo y que mis progresos sean satisfactorios.

Si corresponde, pagaré los cargos por los servicios de cuidado infantil al proveedor de los mismos.

Comprendo que mi hijo o hija debe asistir al programa de cuidado infantil con regularidad. En caso de que deba ausentarse, notificaré al proveedor con tanta antelacién como
sea posible. También comprendo que algunos proveedores pueden solicitar una declaracion firmada que justifique las ausencias.
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ATTACHMENT 4.1.1-B

F. (continuacién) SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

O  Acuerdo notificar dentro de un plazo de 10 dias si mi hijo o hija deja de estar matriculado en un servicio de cuidado infantil, si ya no reside en mi hogar o si el padre y/o la madre
del nifio o nifios regresan al hogar.

O  Comprendo que algunos proveedores de servicios de cuidado infantil cobran un recargo por brindar servicios adicionales, como en el caso de demoras al recoger los hijos.
EI DFCS del Condado no se responsabiliza por tales recargos.

O  Comprendo que tendré que pagar al proveedor si recibo servicios de cuidado infantil durante un periodo en el que no sea elegible o por cualquier servicio que no esté aprobado
por DFCS.

O  Comprendo que el proveedor de cuidado infantil NO TIENE filiacion alguna con el Departamento de Recursos Humanos (DHR) o con sus agentes; que el DHR no garantiza de
ninguna manera los servicios brindados y que el proveedor actua solamente como contratista independiente en su capacidad de proveedor de servicios de cuidado infantil.

O  Deacuerdo con las leyes del Estado de Georgia, toda persona que efectle declaraciones falsas, retenga informacion, personifique a otra o utilice otros medios con fines
fraudulentos, que obtenga o trate de obtener, o toda persona que intencionalmente ayude o incite a otra a obtener pagos de asistencia publica, asignaciones de cupones de
alimentos o asistencia médica a los cuales no tenga derecho, o a percibir cantidades mayores a las que tenga derecho, sera castigado por cometer un delito menor, a menos
que la cantidad asi obtenida supere los $500.00, en cuyo caso sera castigado por cometer un delito grave. (Vea el texto completo en el Cédigo Penal de Georgia, OCGA
49-4-45). Por la presente, declaro comprender el significado de este parrafo.

/ / / /
Su firma Fecha Firma del testigo o persona que ayudé a completar el formulario Fecha

G. RAZA | FILIACION ETNICA (JEFE DE FAMILIA SOLAMENTE)

La siguiente informacidn sera recopilada solamente para cerciorarse de que todos reciban asistencia equitativamente. Esta informacién no afectara su elegibilidad y es de caracter
opcional.

Etnia (marque una opcion): [0 Hispano [0 No hispano
Raza: [0 Blanca [0 Negro / afroamericano O Asiatico 0 Indio americano o nativo de Alaska [0 Hawaiano o de las islas del Pacifico
H. PARA USO EXCLUSIVO DE LA AGENCIA
1. Tamaiio del grupo familiar: 8. Cargo familiar semanal estimado:
2. Ingreso familiar mensual $ $ = $ = $
Primer hijo Cargo por primer hijo
3. Codigo UAS $
Si existiera un cargo familiar después de pagar por los servicios de cuidado del primer nifio,
4. Méximo ingreso admisible para el Cédigo UAS $ indique los cargos asignados a cada uno de los siguientes nifios.
5. Necesidad de servicios de cuidado infantil $ _ = $ _ = $
Segundo hijo Cargo por segundo hijo
O Trabajo O Capacitacion O Estudios $ 3 . 3
Tercer hijo Cargo por tercer hijo
[0 Caso CPS abierto O Supervisién ordenada por tribunal Total de cargos familiares semanales = §
O Nifio bajo custodia de DFCS 9. Estado de la solicitud:
6. ¢Nifio(s) dentro del limite de edad? O Si O No O Aprobada O Denegada O Retirada
7. Elproveedor es: 10. Periodo de Certificacion Oficial:
O Licenciado / Comisionado O Registrado
desde / / hasta / /
O Pariente O No pariente
COMENTARIOS: Rastreo de elegibilidad del cliente durante el Periodo de Certificacion Oficial:
UAS 516 - Busqueda laboral del solicitante del / / al / /
UAS 517 - Receptor de TANF del / / al / /
UAS 535 - Cuidado infantil de transicién del / / al / /
UAS 539 — Cupones de alimentos (Food Stamp) |del / / al / /
E&T del / / al / /
UAS 544 - CCDF del / / al / /
UAS 545 - CCDF (excepciones elegibles) del / / al / /
UAS 555 - Non TANF Pre-K del / / al / /
UAS 556 - TANF Pre-K
/ /
Firma del Gerente de caso Fecha
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Envie por correo una copia de este formulario, junto con los formularios de CRC y un cheque, a:
Child Care Licensing Section, Informal Child Care, Suite 32-458, Two Peachtree St., NW, Atlanta Georgia 30303



